GELİŞİMSEL KALÇA DİSPLAZİSİ

Çok değişken karakteristikleri olması nedeniyle geleneksel bir terim olan Doğuştan Kalça Çıkığı terimi yerine Gelişimsel Kalça Displazisi(GKD) terimi günümüzde daha yerleşmiştir.GKD’de gözlenen klinik tabloların spektrumu doğumdan hemen sonra tanımlanabilen( prenatal, teratolojik), hayatın ilk 1 yılında belirginleşen (postnatal instabilite), ve çocukluk çağı boyunca sessiz seyredip adölesan ve genç erişkin dönemde semptomatikleşen bir kilnik olmak üzere değişiklik gösterir.

İnsidans:İnsidans cinsiyet yaş ve ırkla değişir.Neonatal kalça instabilitesinin oranı (barlow +, ya da ortolani +) yaklaşık olarak 250 ya da 100 doğumda 1’dir.Yerleşmiş dislokasyon yaklaşık olarak 1000 infantta 1 olarak görülürken geç dislokasyon, subluksasyon ve asetabuler displazi 10000 kişide 4 görülür.

Etyoloji:Fizyolojik, genetik, mekanik faktörler tanımlanmıştır.Genelde ligamentöz laksisitenin rol oynadığı kabul edilir ki kadınlarda östrojen ve relaksin aracılı olarak geliştiği ve her iki cinsiyette ailesel olabileceği kabul edilir.
[image: image1.jpg]Normal // |

Subluxation  Dislocation




Aile hikayesi olanlarda ve ikiz çalışmalarında %34 gibi yüksek bir oran bulunması genetik etkinin rolü olduğunu destekler.Anormal intrauterin pozisyon, çoğul gebelikler,oligohidramnios, konjenital rekurvatum ve diz dislokasyonu, konjenital muskuler tortikollis ve metatarsus adduktusta artmış olan insidans mekanik faktörlerin de etkinliğini akla getirir.
Tarama : Neonatal klinik tarama programaları ihmal edilmiş dislokasyonların teşhisine olanak sağlar.Bunula beraber hiçbir vakada doğumdan hemen sonrasında GKD tespit edilememektedir.Bu yüzden tarama programları özellikle çocuğun yürüme çağına kadar periyodik olarak sürdürülmelidir.Yenidoğanların rutin taramasında yardımcı bir tetkik olarak USG inceleme maliyet-yarar açısından uygun bir yöntem değildir.Normal muayene bulguları olan bir yenidoğanda anormal USG bulgularının bulunması kalçanın esas durumu ile korele olmayabilir.Bunlara alternatif olarak pozitif aile öyküsü ile prezentasyon anomalisi,ayak deformitesi, persistan klik gibi klinik parametrelerin bulunduğu vakalarda USG taramanın daha uygun olduğu savunulur.
Fizik Muayene:GKD’deki FM bulguları yaşla değişir ve altta yatan patoanatomik durumu yansıtır.İlk 2-3 aya kadarki yenidoğanlardaki displastik kalça genellikle anstabildir ve tanı provakatif ortolani ve barlow manevraları ile koyulur.Redükte kalçanın fleksiyon adduksiyon ve aşağı doğru bastırmakla disloke olamsı Barlow +’dir.Disloke kalçanın fleksiyon abduksiyon ve öne bastırmakla redükte olamsı ise Ortolani +’dir.

3. ay ile birlikte disloke bir kalça ortolani ile redükte olamazken barlow +’liği devam eder.Bu dönemde disloke kalçadaki kaslar femoral başın istirahatteki yüksek pozisyonunu teşkil edecek şekilde kısalırlar ve bu sebepla ana bulgu olarak kısıtlı abduksiyon gelişir.Bu dönemde femur klinik olara kısa görünür (Galeazzi işareti) ve kalçada pili asimetrisi olabilir.Kalça ve pelvis arasındaki anstabil eklemleşme Piston belirtisine yol açabilir.Yürüme çağındaki çocukta en belirgin bulgu anormal duruştur(aşırı lordoz, pelvik oblisite.).Trandelenburg belirtisi alt ekstremitelerdeki uzunluk eşitsizliği kalçada flaksiyon kontraktürü ve abduktor kas yetersizliğinin bir sonucudur.
[image: image2.jpg]



Galeazzi İşareti

GÖRÜNTÜLEME :

Radiografi :Yenidoğan ve erken infansi döneminde asetabulum ve femoral başın kıkırdak yapısından dolayı subluksasyon ve dislokasyonun radyolojik tanınsı güvenilir değildir.Ortopedist direkt grafilerdeki immatür osseöz işaretlerden yola çıkarak değerlendirme yapmalıdır.Bununla birlikte pelvis grafilerinde eklem kapsülü labrum gibi önemli yumuşak dokuların değerlendirmesi yapılamaz.AP grafilerin değerlendirmesinde Shenton hattı, Perkins ve Hilgenreiner çizgileri ve asetabuler indeks gibi parametreler yardımcı olur.AP grafide aynı zamanda teratolojik dislokasyon, proksimal femurun, pelvis ve omurganın konjenital anomalilerini değerlendirmek de mümkündür.
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USG : GKD’nin erken tanısında önemli rol oynar.Rutin USG tarama yapılması tartışmalı olamsına rağmen şüpheli muayene bulgusu olan vakalarda ve tedavi sürecinin izlenmesinde yardımcı bir tetkik olarak kullanışlıdır.En çok 6-8 aydan küçük çocuklarda kullanışlıdır ki bu dönem femoral başın kemikleşmeye başlamasından önceki dönemdir.USG kıkırdak yapıdaki femoral başın , asetabulumun non-ossifiye kısmının ve labrum, kapsül gibi yumuşak doku yapılarının görüntülenmesine olanak tanır.Femur başı kemikleşmeye başlayınca asetabulumun USG görüntülenmesi gittikçe zorlaşır ve direkt grafiler en iyi değerlendirmenin yapılabildiği tetkikler haline gelirler.

USG ile kalça ekleminin hem yapısı hem de stabilitesi değerlendirilebilir. Graf metodunda kalça eklemi koronal planda değerlendirilir.Bu metodda iliak kemik boyunca çizilen bir referans çizgi ile asetabulum kemik çatısından çizilen tanjansiyel çizginin oluşturduğu alfa açısı asetabuler kemik çatının derinliğini yansıtır.İkinci bir açı olan beta açısı ise labrum boyunca çizilen hat ile iliak referans hattının oluşturduğu bir açıdır ve asetabulumun kıkırdak çatısının dolayısıyla da femoral başın pozisyonunun değerlendirilmesine olanak tanır.Bu ölçümler klinik olarak redükte ve stabil kalçaların görüldüğü geç asetabuler displazilerin saptanmasında kullanılmazlar.Harcke tarafında önerilen dinamik metodda ise eklem modifiye ortolani ve barlow manevralarının stresi altında transvers planda iken değerlendirilir.Bu esnadaki femoral başın asetabulumdan deplasman miktarı ile instabilite ölçülür.
Artrografi:GKD’de yumuşak doku patolojilerinin gösterilmesindec altın satndart hala artrografidir.Bununla birlikte invaziv bir metod olması nedeniyle derin sedasyon ta da genel anestezi gerektirir.Bu nedenle USG artrografinin yerini almıştır.

BT/MRI : BT ya da MRI GKD’nin primer tanısında rol oynamaz.BT Asetabulum  kapalı ya da açık redüksiyonu takiben yapılmış spica alçısında pozisyonu değerendirmek için oldukça kullanışlıdır.BT ve MRI verileri kalça ekleminin 3 boyutlu yapısı  hakkkında bilgi verebilir.
Tedavi : Tedavinin amacı femur başı epifizinin dolaşımını bozmadan konsantrik redüksiyonun sağlanması ve sürdürülmesidir.Yürüme çağındaki çocuklarda cerrahi redüksiyon ve osteotomiler gerekli olabilir.
Kapalı Redüksiyon : 6 aya kadar ki infantlarda kalça eklemi fleksiyon, abduksiyon pozisyonunda muhafaza edilmek suretiyle kapalı redüksiyon başarı ile uygulanabilir.Pavlik bandajı kalça eklemini istenen fleksiyon, abduksiyon pozisyonunda tutar ve güvenli kalça hareketlrinin aralığını sağlayan dinamik bir splinttir.Pavlik bandajı başlangıçta redükte olamayan (ortolani negatif) disloke kalçalarda da kullanılabilir.Bu durumdaki kalçalarda 2-3 haftada redükte olmuyorsa terkedilmelidir.Pavlik bandajın göğüs kayışı meme hizasından ya da hafif aşağıdan takılır. Yetersiz fleksiyon ve abduksiyon kalçada redüksiyon kaybına yol açabilirken aşırı fleksiyon femoral sinir hasarıyla inferior dislokasyona , aşırı abduksiyon da osteonekroza neden olabilir.Bu nedenle kalçaya pozisyon verirken dikkatli olmak çok önemlidir.Kalçanın redüksiyonundan radyografi veya USG ile emin olunabilir.Konsantrik olmayan redüksiyon varlığında pavlik bandajın kullanılmaya devam edilmesi asetabulumun posterolateral kısmının displazisine neden olabilr ve ilerideki bir kapalı/açık redüksiyonu komplike hale getirebilir.Kalça eklemi stabil oluncaya kadar bandaj sürekli takılmalıdır.Asetabuler remodeling tamamlanıncaya kadar bandaj aralıklı olarak takılmaya devam edilebilir.Pavlik bandjı ,redüksiyonun başarıldığı vakaların yaklaşık % 90’ından fazlasında etkindir.Osteonekroz insidansı düşüktür( %5’in altında.)Özellikle 3. aydan önce başlanan tedavilerde ve aşırı abduksiyondan kaçınılan durumlarda çok daha nadir görülür.Bandajın kullanımıyla alakalı olarak en sık karşılaşılan sıkıntı sıklıkla başlangıçta fark edilemeyen redüksiyonun sağlanmasındaki başarısızlıktır.Bandaj kullanımı sonrası yetersiz sonuç alınmasında rol oynayan faktörler ortolani negatifliği (manevra ile redükte olmayan kalça), bilateralite, 7. haftadan sonra tedaviye başlanması şeklinde sıralanabilir.
Traksiyon : Pavlik bandajı tedavisi başarısızlığında ve 6 aydan büyük infantlarda kapalı veya açık redüksiyon teknikleri gereklidir.Kapalı redüksiyon 24 aya kadarki çocuklar için önerilen ve aşırı güç gerektirmeksizin başarıyla uygulanabilen bir metoddur.Kalça eklemi kapalı redüksiyonundan önceki traksiyonun rolü ise tartışmalıdır.Redüksiyon öncesi traksiyonun osteonekrozu arttırdığına yönelik görüşler vardır. Redüksiyon öncesi traksiyon uygulansın yada uygulanmasın osteonekroz gelişiminden korunmada en önemli faktör immobilizasyon pozisyonudur.Femurun aşırı abduksiyonundan kaçınmak femoral başın kan akımını korur.En son çalışmaların yaklaşık üçte ikisinde sonuç olarak traksiyon uygulanan ve uygulanmayan kapalı redüksiyonlardaki osteonekroz oranları açısından fark bulunmadığı görülmektedir.
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Pavlik Bandajı

Kapalı Redüksiyon : Traksiyon uygulansın yada uygulanmasın kalça ekleminin kapalı redüksiyonu genel anestezi altında ve artrografi eşliğinde yapılmalıdır.Bu yaklaşım redüksiyon sonrası objektif görsel ve taktil değerlendirmeye olanak tanır.Redüksiyonun kalitesi artrografi ile saptanabilir.Redüksiyon için engel oluşturan faktörler şunlardır : inferior kapsülde konstriksiyon, istmusta kum saati şeklinde daralmaya neden olan iliopsoas kontraktürü, labrum hipertrofisi (neolimbus), asetabulum superior kenarında obstrüksiyon, transvers asetabuler ligamentte kalınlaşma ve superiora migrasyon , ligamentum tereste uzama , pulvinarda hipertrofi.
Bu bulguların çoğu ya da hiçbiri çocukta bulunmayabilir.Femoral baş ve asetabulum arasındaki kontrast madde miktarı 5 mm’den az olan ve limbusun interpoze olmadığı kalçalardaki redüksiyon kabul edilebilir düzeydedir.Güvenli zon kalça ekleminin maksimum abduksiyonu ile eklemin redükte kalabildiği minimal abduksiyon derecesi arasındaki farkı yani güvenli aralığı bildiren bir terimdir.Kalça adduktorları gergin ise adduktor longusun perkütan tenotomisi ile safe zone genişletilebilir ve kalçada osteonekroz gelişimine neden olabilecek riskli pozisyonda immobilize olma durumu minimalize olmuş olur.

Kalça redükte edildikten sonra infant spica alçısı ile normal insan habitusu pozisyonunda immobilize edilir.Redüksiyon sonrası görüntülemede asetabulum posterior cephesini en iyi gösteren tetkik BT’dir.BT’nin USG’ye avantajı görüntüleme alçıdan etkilenmez ve direkt radyografiden de üstün olarak hasta daha  az X ışınına maruz kamış olur.Alçı immobilizasyonu yaklaşık olarak 3-4 hafta devam edilmelidir.
Açık Redüksiyon
Açık redüksiyon endikasyonları çocuğun yaşından bağımsız olmak üzere konsantrik olmayan redüksiyon ve redüksiyonun sürdürülmesi için aşırı pozisyon verilmesini gerektiren instabiliteyi içerir.Açık redüksiyon daha büyük çocuklarda uzamış alçı tedavisinden kaçınmak maksadıyla uygulanabilir.Redüksiyon sırasında femoral başın asetabuluma yerleşmesi engel teşkil eden herşey uzaklaştırılır ve kapsülorafi ile kalça stabilize edilir.Açık redüksiyon anterior ya da medial yaklaşımla da uygulanabilir.
Anterior Yaklaşım : Anterior yaklaşım disloke kalçanın cerrahi redüksiyonunda en verimli ve en sık kullanılan yöntemdir.Bu yaklaşım her yaş grubu için uygundur ve gerçekten her kalça için uygulanablir.Bu yaklaşım 18 aydan büyük çocuklar için ve genel olarak redükte edilemeyen dislokasyonlarda tercih edilmektedir.Bu yaklaşımla sartorius ve tensor fascia lata kasları arasında ki anatomik interval ve diseksiyon miktari medial yaklaşıma göre daha geniştir.Anterior yakaşım asetabuluma kusursuz erişim sağlar ve redüksiyonun önündeki engellerin aşılmasını sağlar.Kapsülorafi uygulaması erken dönemde kalça stabilizasyonunu sağlar.Gerekli olursa insizyon doğrultusunda pelvik osteotomi de yapılabilir.
Medial Yaklaşım : Ludloff’un medial adduktor yaklaşımı labrum haricinde , kalça redüksiyonu önünde engel oluşturan yapılara ulaşıma olanak sağlar.Medial yaklaşımda izlenebilecek iki adet güzergah vardır ve bunlar adduktor brevis diseksiyonuna göre bir seyir izlerler.Anteromedial yaklaşımdaki interval adduktor brevis ile pektineus arasındadır.Bu yaklaşım ile gergin kalça adduktorleri, kontrakte iliopsoas tendonu, kapsülün daralmış olan inferior kısmı ve transvers asetabular ligament gevşetilebilir.Kapsülorafi ise mümkün değildir bu yüzden kapsül optimum gerginliğine ulaşana kadar kalça alçı immobilizasyonu ile stabilize edilmelidir.
Posteromedial yaklaşım genel olarak femur başı proksimale migre olmuş ve labrumu redüksiyon için engel teşkil eden kalça çıkıklarının redüksiyonu için uygun değildir ve mevcut iskelet deformiteleri beraberinde pelvik ya da femoral osteotomileri gerekli kılabilir.Bu gibi durumlarda anterior yaklaşım en etkili olandır.
Femoral Kısaltma : Femoral kısaltma kalça eklemi çevresindeki gerginliği etkin olarak azaltır.Femoral kısaltma rutin olarak 2 yaşın üzerindeki çocuklarda uygulanır. Lateral yaklaşımla proksimal femur açığa çıkarılır ve subtrokanterik osteotomi uygulanır.Hastada aşırı femoral anteversiyon  ya da koksa valga var ise derotasyon osteotomisi ya da varus korreksiyon osteotomisi uygulanabilir.Osteotomi genellikle plak ve vidalarla içten tespit edilir.
Kompikasyonlar 
Redüksiyon başarısızlığı : Redislokasyon kapalı redüksiyonlarda sık karşılaşılmaz ve genellikle tekrar kapalı redüksiyon uygulanmasıyla tedavi edilir.Redislokasyon açık redüksiyonlarda daha sık karşılaşılan bir sorundur predispozan faktörler cerrahi teknikle alakalıdır(yetersiz kapsülorafi , pelvik femoral osteotomi yapılması gibi)

Redüksiyon başarısızlığı dışında diğer bir sık karşılaşılan komplikasyon ise osteonekrozdur ve gelişmesindeki tamel patofizyoloji femoral baş efizisinin kanlanmsının bozulacak şekilde kompresif güçlere maruz kalmasıdır.

